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RESUMEN. El estrefiimiento es un sintoma gastroin-
testinal muy comun y que afecta a cerca del 20% de la
poblacion general. Este sintoma puede ser el resultado
de multiples alteraciones que van desde una baja in-
gesta de fibra hasta alteraciones de la motilidad colo-
nica. Los subtipos de estrefiimiento incluyen. el estre-
nimiento con transito colonico lento, el estrefiimiento
funcional, el sindrome de intestino irritable con pre-
dominio de estrefiimiento y la disfuncion del piso pél-
vico. La deteccion de los diversos subtipos de estreii-
miento tiene implicaciones terapéuticas. Las pruebas
mads utiles en la evaluacion de estos pacientes son el
transito colonico con marcadores radiopacos y la ma-
nometria anorrectal con la prueba de expulsion del ba-
lon. Los pacientes con estos dos estudios normales tie-
nen estrefiimiento funcional o sindrome de intestino
irritable con predominio estrefiimiento. Si los individuos
tienen un transito colonico lento con manometria ano-
rrectal normal pueden clasificarse como inercia coloni-
ca. La disfuncion del piso pélvico debe de sospecharse
si el paciente tiene una manometria anorrectal anormal
y con falla para expulsar el balon. El tratamiento ini-
cial para el estrefiimiento debe de incluir fibra dietética
y/o agentes formadores de bolo. Si el tratamiento ini-
cial con fibra falla o es poco tolerado, esta indicado el
uso de laxantes osmoticos como la lactulosa o el polie-
tilenglicol; o laxantes estimulantes como senna o bisaco-
dil. Para los pacientes con disinergia del piso pélvico el
tratamiento de eleccion inicial debe ser la terapia con
biorretroalimentacion. En este articulo se revisan de
forma general las pruebas diagnosticas en el abordaje
de los pacientes con estrefiimiento.

Palabras clave: estreiiimiento, diagnostico, laxantes,
transito colonico y manometria anorrectal.

SUMMARY. Constipation is a common gastrointesti-
nal symptom and affects about 20% of the general po-
pulation. This symptom can reflect a vast array of pro-
blems, from inadequate fiber intake to colonic dismotility
function. Identifying chronic constipation subtypes on
underlying physiology guides the therapeutic choices.
Chronic constipation subtypes includes: slow-tran-
sit constipation, functional constipation, irritable
bowel syndrome with constipation predominance and
pelvic floor dysfunction. The most useful tests for
the evaluation of those patients are the colonic transit
time with radiopaque markers and anorrectal ma-
nometry with balloon expulsion test. Patients with
both normal tests have either functional constipa-
tion or irritable bowel syndrome with constipation.
Subjects with a delayed colonic transit and normal
anorectal manometry maybe classified as colonic
inertia. Pelvic floor dysfunction maybe suspected if
the patient had an abnormal manometry with failure
to expulse de balloon. Initial treatments of chronic cons-
tipation are dietary fiber and medicinal bulk. Subse-
quent treatments if fiber is not successful or tolerated
would include saline osmotic laxatives such as lactu-
lose and polyethylene glycol, or stimulants like senna
or bisacodyl. For patients with pelvic floor dyssynergia
biofeedback therapy is the first therapeutic option. In
this article we present an overview of current diagnostic
tools for patients with chronic constipation.

Key words: Constipation, diagnostic, laxatives, colonic
transit and anorectal manometry.
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INTRODUCCION

El estrefiimiento es un sintoma gastrointestinal comtn
que se presenta entre 2 'y 20% de la poblacion general.!?
En Estados Unidos afecta al menos a 10% de la pobla-
cién y anualmente es responsable de mas de 2.5 millo-
nes de visitas médicas y de 92,000 hospitalizaciones.® Si
consideramos que a 85% de estos pacientes en algiin
momento se le prescribe algin laxante, los costos rela-
cionados con este problema son extremadamente altos;
por ejemplo, en 1994 alcanzo la cifra de 840 millones de
dolares.*> El estrefiimiento es un problema cuya preva-
lencia es mayor en mujeres que en hombres, en nifios
que en adultos, en pacientes de edad avanzada que en
jovenes y en personas no anglosajonas.® Aunque en la
mayoria de los casos el problema tiene una naturaleza
leve e intermitente, sin una causa organica identifica-
ble y que se resuelve exitosamente con modificaciones
higiénico-dietéticas (p. ej. ingesta de fibra y ejercicio),
existe un pequeflo grupo de pacientes que tienen sinto-
mas cronicos y que resultan muy dificiles de tratar. Este
grupo de pacientes son los que después de una evalua-
cién y manejo inicial son referidos al gastroenterdlo-
go.” La revision de este articulo se enfoca a la evalua-
cion inicial y al abordaje diagnostico de los pacientes
con estrefiimiento grave cuyos sintomas no se resuel-
ven después de emplear las medidas terapéuticas con-
vencionales.

DEFINICION

El término “estrefiimiento” puede tener diferentes signi-
ficados y variar entre los individuos, ya que depende
principalmente de como el sujeto percibe su habito in-
testinal. Sin embargo, la mayoria de los pacientes con
estrefiimiento refieren uno 6 mas de los siguientes sinto-
mas: evacuaciones duras, infrecuentes, que se acompa-
flan de esfuerzo excesivo y sensacion de evacuacion in-

completa.”® La frecuencia de las evacuaciones es uno de
los sintomas que pueden medirse de una forma mas ob-
jetiva 'y con base en esto se ha podido establecer cual es
la frecuencia normal de evacuaciones en la poblacién
general.” Por ejemplo, un estudio epidemioldgico reali-
zado en el Reino Unido demostrd que 98% de los adul-
tos tienen tres o mas evacuaciones por semana.’ Asi, el
tener menos de dos evacuaciones por semana se consi-
dera anormal. La definicién mas objetiva es la recomen-
dada por el Consenso Internacional de Roma II; sin em-
bargo, esta Uinicamente es aplicable para establecer el
diagndstico de estrefiimiento funcional (Cuadro 1).'°

FISIOLOGIA DE LA DEFECACION

Debido a que son multiples los factores que pueden con-
dicionar una baja frecuencia en las evacuaciones, es im-
portante conocer cuales son los mecanismos fisiologi-
cos involucrados en la defecacion.

El proceso de formacion de materia fecal se lleva a
cabo en el colon. En este sitio se mezcla, se fermenta y
se deseca el material proveniente del intestino delga-
do. Estas funciones son el resultado de contracciones
coldnicas, las cuales pueden ser de corta y larga dura-
cion, segmentarias, retrogradas, propagadas y de gran
amplitud." Estas contracciones se producen siguiendo
al menos tres patrones diferentes que condicionan la
motilidad del colon.!'?!3 El primero consiste en un pa-
tron antiperistaltico Gnico de contraccion anular en el
colon proximal. Se ha propuesto que este movimiento
retrogrado sirve para retardar la progresion del conteni-
do luminal, mezclar adecuadamente y promover el me-
tabolismo microbiano y absorcion de sustancias. '’ El se-
gundo es un patrén de movimientos segmentarios en el
colon proximal que consiste en ondas contractiles inter-
mitentes y el tercero condiciona los llamados “movimien-
tos en masa”, y que son consecuencia de movimientos
contractiles, intensos y de propulsion a lo largo de una

CUADRO 1
CRITERIOS DE ROMA 1T PARA ESTRENIMIENTO. ADULTOS

Dos o mas de los siguientes sintomas al menos 12 semanas (no necesariamente consecutivas) durante los tltimos 12 meses:

 Esfuerzo excesivo en mas de 25% de las evacuaciones.

* Heces duras o en forma de “bolitas” en mas de 25% de las evacuaciones.

* Sensacion de evacuacion incompleta en mas de 25% de las evacuaciones.

* Sensacion de que las heces no pueden salir (bloqueo) en mas de 25% de las evacuaciones.

» Maniobras (extraccion digital o presionar el piso pélvico) para facilitar la salida de materia fecal en mas de 25% de las evacuaciones.

» Menos de tres evacuaciones por semana.

* Ausencia de evacuaciones liquidas y criterios insuficientes para el diagnéstico de sindrome de intestino irritable.
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gran area. Estos movimientos ocurren al menos tres ve-
ces al dia y que son responsables de propulsar la materia
fecal del colon proximal hacia la region del rectosig-
moides. !>

El siguiente paso (la defecacion) consiste en una se-
cuencia de eventos estereotipados que son iniciados por
varios reflejos y que posiblemente estén controlados
por un centro localizado en el tallo cerebral.'” Los me-
canismos regulatorios basicos se encuentran presentes
desde el nacimiento, pero el “arte” de controlar la de-
fecacion se desarrollada a través del entrenamiento y
es controlado por centros corticales superiores. El esti-
mulo para el comienzo de la defecacion es la distension
del recto. Esto se puede relacionar a un umbral critico
de distension del sigmoides y probablemente del colon
descendente. Mientras la materia fecal se retenga en el
colon sigmoides y descendente, el recto permanece va-
cio y el individuo no siente ganas de defecar. Una vez
que la materia fecal produce distension rectal y desen-
cadena el deseo de defecar se inicia un reflejo que con-
siste en la contraccion rectal y la relajacion del esfinter
anal interno al mismo tiempo.'*!” Este evento empuja la
materia fecal hacia el canal anal; cuando los receptores
sensitivos que se encuentran localizados a nivel del ano-
dermo perciben la materia fecal, se induce un deseo
“urgente” de defecar que so6lo puede ser controlado por
una contraccion vigorosa del esfinter anal externo.' Si
el ambiente y las condiciones sociales son favorables,

el sujeto adopta la posicion en cuclillas, contrae el dia-
fragma y los musculos abdominales, y relaja simulta-
neamente el esfinter anal externo. Esto causa que el piso
pélvico descienda y el angulo agudo entre el recto y el
canal anal se rectifique, facilitando asi la expulsion de
materia fecal (Figura 1).

Etiologia y mecanismos fisiopatologicos

Aunque la mayoria de las veces el estrefiimiento
es consecuencia de alteraciones funcionales prima-
rias del colon y el ano-recto, también puede estar
relacionado con el uso de medicamentos, con lesio-
nes anatomicas, enfermedades metabdlicas y neurologi-
cas (estrefiimiento secundario). En el cuadro 2 se enlista
una serie de condiciones que producen estrefiimiento se-
cundario.*

Si se excluye una causa secundaria, se considera que
el estrefiimiento es primario o idiopatico. Este debe consi-
derarse esencialmente un trastorno de la motilidad colo-
rrectal y en la actualidad puede clasificarse en tres
subgrupos:

1. Estrefiimiento con transito coldnico lento (inercia co-
lonica).

2. Disfuncion del piso pélvico (disinergia del piso pélvico).

3. Estrefiimiento con transito colonico normal (estrefii-
miento funcional).”!8!?

Angulo rectoanal

Cintilla puborrectal

Cintilla puborrectal

Figura 1. Mecanismo de la defecacion. Uno de los principales mecanismos que mantienen la continencia es la contraccion tonica del
esfinter anal interno y el musculo o cintilla puborrectal, la cual rodea el anorrecto manteniendo el angulo anorrectal entre 80y 100° (A).
Durante la defecacion, los misculos del piso pélvico (incluyendo la cintilla puborrectal) se relajan, permitiendo que el dngulo anorrectal
se corrija y sea de aproximadamente 15°, ademds de que el perineo desciende entre 1y 3.5 cm (B).
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CUADRO 2
CAUSAS SECUNDARIAS DE ESTRENIMIENTO

Medicamentos

* Analgésicos (opiaceos)

* Anticolinérgicos

* Antiespasmodicos

* Antipsicoticos

* Antiparkinsonianos

* Antidepresivos triciclicos

* Anticonvulsivos

* Antidcidos que contienen aluminio

« Antihipertensivos
Calcioantagonistas
Alfa metildopa

* Suplementos de hierro y calcio

* Diuréticos

Trastornos metabdlicos

* Diabetes mellitus

* Hipotiroidismo

* Hipercalcemia

* Hipokalemia

» Hipomagnsemia

 Uremia

« Porfiria

« Intoxicacion por metales pesados
« Panhipopituitarismo

Trastornos anorrectales y colonicos

» Hemorroides

« Fisura anal

* Diverticulitis

* Proctitis posradiacion
* Neoplasias malignas

Trastornos psiquiatricos

« Trastornos de la alimentacion (bulimia-anorexia)
* Depresion
* Trastornos de somatizacion

Trastornos neurologicos

Otras

« Esclerosis multiple

* Lesiones medulares

* Enfermedad de Parkinson

» Enfermedad vascular cerebral

» Miopatias

» Amiloidosis

* Esclerodermia

* Trastornos cognitivos

* Inmovilidad prolongada

Ademas, puede existir una sobreposicion entre estos
subgrupos, y asi, por ejemplo, en un estudio donde se eva-
luaron a mas de 1,000 pacientes con estrefiimiento idio-
patico la forma mas prevalente fue el estrefiimiento fun-
cional (59%), seguida de la disinergia del piso pélvico
(25%), la inercia colodnica (13%) y de una combinacion
de disinergia e inercia colonica (3%).%°

Estreiiimiento con transito colonico lento

Este tipo de estrefiimiento, también denominado iner-
cia coldnica, se presenta con mayor frecuencia en muje-
res jovenes y se caracteriza por la presencia de evacua-
ciones con una frecuencia < 3 veces por semana
(usualmente uno o menos) y puede asociarse a inflama-
cién o dolor abdominal y urgencia para defecar, sin ser
¢stos los sintomas predominantes (incluso pueden estar
ausentes).?! Habitualmente el problema inicia desde la
pubertad y en algunos individuos los factores dietéticos
y culturales juegan un papel en la génesis de este pro-
blema. Sin embargo, se cree que la inercia colonica tie-
ne alteraciones fisiopatoldgicas reales, y se han postula-
do al menos dos mecanismos:

1. Disminucion en el nimero de las contracciones co-
lonicas propagadas de alta amplitud.

2. Aumento no coordinado de la actividad motora del
colon distal, lo que produce una barrera funcional o
resistencia al transito colénico normal.???

Algunos hallazgos histopatolégicos descritos inclu-
yen las alteraciones en el nimero de neuronas en los
plexos mientéricos que expresan la sustancia P (un neu-
rotransmisor excitatorio),?* disminucion en la produc-
ciéon de neurotransmisores inhibitorios como oxido ni-
trico y péptido intestinal vasoactivo,” y disminucion en
el nimero de las células intersticiales de Cajal.?

Disfuncion del piso pélvico

La disfuncion o disinergia del piso pélvico ocasiona
un tipo de estrefiimiento que algunos autores lo han de-
nominado como obstructivo y que es resultado de alte-
raciones en los mecanismos de la defecacion.® Se carac-
teriza por la incapacidad para evacuar adecuadamente
la materia fecal almacenada en el recto, aun cuando el
transito colénico sea normal. Otros términos que se han
utilizado para referirse a este problema son: anismo, dis-
quezia, contraccion paradojica del piso pélvico, reten-
cién rectal funcional, obstruccion recotsigmoidea y sin-
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drome espastico del piso pélvico.?” La falla para evacuar
efectivamente el recto se debe a la incapacidad para co-
ordinar adecuadamente los musculos abdominales y del
piso pélvico durante la defecacion. Otros factores que
contribuyen a este trastorno de la defecacion son la pre-
sencia de dolor anal secundario a fisuras en la region
perianal, intususcepcion, rectocele y descenso excesivo
del piso pélvico.® Algunos pacientes tienen historia de
abuso fisico y/o sexual, asi como de trastornos de la ali-
mentacion.?®

Estreiiimiento funcional

El subgrupo de estrefiimiento mas comunmente vis-
to es el que se presenta en individuos que tienen tran-
sito colonico normal y en los que no existen altera-
ciones en los mecanismos de la defecacion, a éste se
le denomina estrefiimiento funcional. Estos pacientes
aunque no tienen alteraciones motoras a nivel colo-
rrectal, creen estar estrefiidos, ya que perciben difi-
cultad para evacuar y aumento en la consistencia de
las heces. Si el sintoma principal en estos pacientes
es la inflamacion y/o dolor abdominal que se asocia a
alteraciones en la frecuencia y consistencia de las
evacuaciones, debe considerase que se trata de un sin-
drome de intestino irritable (SII) con predominancia
de estrefiimiento.'®** Aquellos pacientes en los que no
existe dolor o inflamacidn pero si esta percepcion al-
terada de la frecuencia y consistencia en las evacua-
ciones, son los que realmente deben de clasificarse
como pacientes con estrefiimiento funcional.!®

EVALUACION INICIAL
Evaluacion clinica

El interrogatorio en un paciente con estreflimiento
debe dirigirse a evaluar la duracién, gravedad, naturale-
za del problema y eventos precipitantes.’® La presencia
de estrefiimiento desde el nacimiento y/o la infancia su-
giere que existe un problema congénito como la enfer-
medad de Hirschprung. Una historia de estrefiimiento
cronico, recurrente y refractario a tratamiento dietético
en una mujer joven debe orientar a un problema funcio-
nal, mientras que la presencia de estrefiimiento de re-
ciente aparicion en un paciente de edad avanzada debe
considerarse una sefial de alarma y debe de excluirse
patologia organica, como neoplasias colorrectales. Al-
gunas caracteristicas asociadas a la evacuacion pueden
sugerir a que subgrupo de estrefiimiento pertenece el

paciente. Por ejemplo, los sujetos con disfuncion del piso
pélvico describen una sensacion de bloqueo anal acom-
pafiada de un esfuerzo excesivo, que mejora con la rea-
lizacion de maniobras como presionar el ano o la vagi-
na, y en casos extremos se requiere incluso de extraccion
digital de las heces.’! Como se menciond anteriormente,
si el sintoma predominante es dolor abdominal asociado
a estrefiimiento y éste mejora con la evacuacion se trata
de un caso de SII.

Los habitos higiénicos dietéticos de los individuos
también deben ser considerados. Debe evaluarse la can-
tidad de liquido y fibra que ingiere el individuo, el na-
mero y los horarios en los que se toman los alimentos y
la actividad fisica. Por ejemplo, muchos sujetos se “sal-
tan” el desayuno y se sabe que la propulsion colonica
primaria ocurre durante la mafiana y después del desa-
yuno, de tal manera que estos individuos deprivan al
colon de un estimulo muy importante.'> Finalmente,
debe de investigarse el consumo de medicamentos y la
existencia de comorbilidades que puedan ocasionar es-
treflimiento como la diabetes mellitus, hipotiroidismo,
enfermedades neuroldgicas, inmovilidad prolongada,
hipercalcemia, etc. (Cuadro 2).

Exploracion fisica. La importancia del tacto rectal

Un examen detallado de la region ano rectal es indis-
pensable en la evaluacion de los sujetos con estrefiimien-
to. Rutinariamente este examen no se realiza, aun cuan-
do aporta informacion muy valiosa, debido a lo incomodo
que resulta ser para el paciente. Primero, debe revisarse
el area perianal en btsqueda de cicatrices, fisuras, fistu-
las y hemorroides externas. Después, se debe de obser-
var el perine con el paciente en reposo y después pedirle
que puje, para poder asi determinar la magnitud del des-
censo perineal. Normalmente el perine desciende entre
1 y 3.5 cm por debajo del plano de las tuberosidades
isquiaticas. Si el descenso es menor a 1 cm, indica que
hay una incapacidad para relajar los musculos del piso
pélvico durante la defecacion. Por otra parte, si el des-
censo es excesivo (mayor a 3.5 cm) indica laxitud del
perine; esto usualmente se observa después de multiples
partos y se acompafia de rectocele. Finalmente, debe rea-
lizarse el examen digital, ya que éste nos permite deter-
minar la presion y el tono basal del esfinter, la presencia
de impactacion fecal, estenosis o masas. Si durante el
examen rectal se dificulta la introduccion digital a tra-
vés del esfinter, debemos pensar en que existe un au-
mento en la presion basal, la cual es anormal. Si por el
contrario, el esfinter se encuentra semiabierto e hipoto-
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nico, la busqueda de alteraciones anatomicas importan-
tes o lesiones neuroldgicas es indispensable. El reflejo
cutaneo anal (o de “rascado”) se produce estimulando
tactilmente de manera sutil la region perianal y normal-
mente debe haber una contraccién involuntaria del es-
finter anal externo; la ausencia de este reflejo implica
alteraciones neuropaticas. Una maniobra que puede ser
muy util cuando se realiza el tacto rectal es buscar la
cintilla o haz puborrectal que se encuentra localizada en
la region posterolateral del ampula rectal, una vez loca-
lizada esta estructura se le pide al paciente que puje y
normalmente debemos de sentir que esta estructura se
relaja; si por el contrario se percibe un aumento del tono
en este haz (espasmo) debemos de considerar la existen-
cia de disfuncion del piso pélvico (contraccion parado-
jica del esfinter anal).

ABORDAJE DIAGNOSTICO

El primer paso en la evaluacion del estrefiimiento es
excluir enfermedades metabolicas y alteraciones estruc-
turales del colon. Se recomienda realizar citologia he-
matica completa, perfil bioquimico (glucosa, urea y
creatinina), calcio y pruebas de funcion tiroidea si el
contexto clinico del paciente lo amerita.* Si existen
datos de alarma (estrefiimiento de recién aparicion, fie-
bre, anorexia, perdida de peso o historia familiar de
neoplasias gastrointestinales) o si el pacientes tiene >
de 50 afios se requiere de un evaluacion completa del
colon para descartar organicidad, especificamente neo-
plasias colorrectales. En estos casos se considera que
la colonoscopia debe ser el estudio de primera elec-
cién, y en casos de no ser factible la realizacion de este
procedimiento se recomienda realizar un colon por ene-
ma con doble contraste y recto sigmoidoscopia flexi-
ble.*

Antes de iniciar el abordaje diagnostico es recomen-
dable que el paciente complete al menos dos semanas de
tratamiento con una dieta rica en fibra (25 g en dosis
dividida dos veces al dia). Si el paciente no tolera esta
cantidad de fibra, se recomienda que disminuya la dosis
a 50% en la primera semana y posteriormente incremen-
te gradualmente hasta alcanzar la dosis sugerida.'®!* Solo
aquellos pacientes que continiien con menos de tres eva-
cuaciones por semana después de esta prueba terapéuti-
ca, deben someterse a estudios fisioldgicos colorrecta-
les mas avanzados para tratar de establecer la causa del
estrefiimiento. Se recomienda que todos los pacientes se
sometan inicialmente a una evaluacion del transito co-
lénico.

Transito colonico con marcadores radiopacos

La evaluacion del tiempo del coldnico permite un
mejor entendimiento de cdmo se mueve la materia fecal
a lo largo del colon, y de forma inicial nos permite situar
a qué nivel se encuentra la alteracion que esta condicio-
nando la baja frecuencia de evacuaciones.’> La medi-
cién del tiempo de transito coldnico total con marcado-
res radiopacos es una prueba indispensable en la
evaluacion del paciente con estreflimiento grave y se basa
en medir el tiempo que tarda una sustancia radioopaca
en migrar de un segmento intestinal a otro o en desapa-
recer del cuerpo. Asi, el seguimiento del trayecto que
realizan los marcadores a través del colon es una mane-
ra objetiva de medir el transito segmentario o colonico
total. Aunque se han descrito varias técnicas, las mas
utilizadas son la de la capsula tnica y la de multiples
capsulas (bolos multiples) en dias consecutivos.**?* Se
ha propuesto que como escrutinio la prueba de una sola
capsula puede llegar a ser suficiente.

Previo al inicio del estudio, el paciente debe inte-
rrumpir el uso de laxantes, enemas y farmacos que
afectan la motilidad gastrointestinal (p. ej. procinéti-
cos), consumir su dieta habitual, conservar su ritmo
de actividad fisica y tomar entre 6 y 10 gramos de
fibra al dia, por lo que se recomienda administrar un
suplemento con Psyllium dos veces al dia. Posterior-
mente, el paciente ingiere una capsula que contiene
24 marcadores radiopacos que tienen forma anular
(Sitzmarks®, Konsyl Pharmaceuticals, Forth Worth,
Texas) y 120 horas después se toma una placa simple
de abdomen (PSA) que debe incluir los hemidiafrag-
mas y el pubis para poder visualizar adecuadamente
los marcadores. En la PSA se van a contar cuantos
marcadores quedan y su localizacién. Para determi-
nar la localizacion de los marcadores se trazan tres
lineas:

1. Una linea vertical sobre las apofisis espinosas de las
vértebras toracicas hasta llegar a la Sa. vértebra lum-
bar (L5).

2. Una linea horizontal que va desde L5 hasta la espina
iliaca anterosuperior derecha.

3. Una linea horizontal que va desde L5 hasta la espina
iliaca anterosuperior izquierda (Figura 2).*° Estas tres
lineas delimitan tres areas que corresponden a:

a) El colon derecho (entre las lineas 1 y 2).
b) El colon izquierdo (entre las lineas 1y 3).
c) Elrecto sigmoides (por debajo de las lineas 2 y 3).
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Normalmente al 5o. dia el sujeto debi6 expulsar al
menos 80% (19 o mas) de los marcadores radiopacos;
en otras palabras, tener mas de cinco marcadores al
50. dia se considera anormal. Si la mayoria de estos
marcadores se localizan a lo largo del colon derecho
e izquierdo debe considerarse que el problema se tra-
ta de inercia colénica; por otra parte, si se localizan
en recto sigmoides el estrefiimiento debe clasificarse
como obstructivo. Sin embargo, hasta 2/3 de los pa-
cientes con estrefiimiento obstructivo pueden tener un
patrén mixto consistente en inercia colonica y disfun-
cion del piso pélvico.'®

En la técnica de multiples bolos, el paciente ingiere
durante tres dias consecutivos una capsula con 24 mar-
cadores por la mafiana y se obtienen PSA al 40. y 7o.
dias. La cuenta y localizacion de marcadores por seg-
mento se hace en ambas placas y se realiza una suma por
segmentos y una suma total. Para calcular los resultados
se usa una férmula basada en el principio de curvas de
dilucién. El método mas utilizado es el descrito por Me-
tcalf y modificado por Arhan en donde el transito cold-
nico total = (T/N)(nl + n2) donde T es una constante
representando las 24 horas de intervalo entre la ingesta
de la ultima capsula y la primera placa de abdomen, y N
es el namero de marcadores por capsula [24] y nl + n2
es la suma de marcadores en ambas placas.’* Se consi-
dera que normalmente el transito coldnico total es de 43
a 72 horas, el transito en colon derecho es de 20 a 38
horas, en el colon izquierdo de 14 a 37 horas y en rectos-
gimoides de 25 a 45 horas.**¢ Si en la sumatoria total el
paciente tiene mas de 72 marcadores, el estudio se con-
sidera anormal, y de acuerdo con el segmento afectado
se clasifica a los pacientes en inercia coldnica o estrefii-
miento obstructivo. En las figuras 2 y 3 se presentan dos
casos de interpretacion de estudio de marcadores radio-
pacos.

En caso de no poder conseguir los marcadores radio-
pacos comerciales, se pueden fabricar cortando una sonda
Levin radioopaca de 16 Fr en pequefios cilindros (2 mm),
los cuales se colocan dentro de una capsula de gelatina
tamafio 00.

Prueba de expulsion con balén

Una prueba sencilla y facil de realizar que permite
evaluar a los pacientes con sospecha de disfuncion del
piso pélvico es la prueba de expulsion con balon. Esta
se realiza introduciendo un globo o balon de latex (se
puede utilizar el balon de una sonda de Foley) en el rec-
to, el cual se llena con 50 mL de aire o agua y se le pide

Figura 2. Estudio con marcadores radiopacos en un sujeto con es-
trefiimiento funcional. El estudio se considera normal, ya que el tiem-
po total de transito colonico es de 64 horas, el tiempo de transito en
colon derecho (A) es de 21 horas, en colon izquierdo (B) es de 28
horas y en rectosigmoides es de 15 horas (C).

Figura 3. Estudio de marcadores radiopacos en un sujeto con estrerii-
miento obstructivo. El tiempo total de transito colonico es de 109 horas
(normal 43 a 72 horas), y estd condicionado por un retraso evidente en
la eliminacion de los marcadores a nivel de rectosigmoides, 96 horas
(normal 25 a 45 horas).

al paciente que lo expulse, idealmente se tiene que reali-
zar en el bafio o manteniendo la privacidad del paciente.
Si se realiza el estudio en el laboratorio, el sujeto tiene
que estar en posicion de decubito lateral izquierdo y a la
sonda rectal se le aplica un peso de aproximadamente
200 gramos para ejercer tension.’” La mayoria de los
individuos expulsan el baldén dentro del primer minuto,
de tal manera que si el paciente no puede expulsar el
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balon dentro de tres minutos debe sospecharse estrefii-
miento obstructivo. Rao y cols. fabricaron un dispositi-
vo deformable, lleno de silicon (Fecom) que tiene una
consistencia similar a la materia fecal, que puede utili-
zarse en lugar del balon.

Manometria anorrectal

La manometria anorrectal (MAR), junto con la prue-
ba de expulsion de balon son los métodos mas ttiles para
evaluar a los sujetos con disfuncion del piso pélvico. La
MAR permite evaluar la presion en reposo del esfinter
anal (predominantemente el esfinter anal interno) y la
contraccion voluntaria maxima del esfinter anal exter-
no, la presencia o ausencia de relajacion del esfinter anal
interno durante la distension rectal (reflejo rectoanal in-
hibitorio), la capacidad del esfinter anal de relajarse du-
rante el pujo y la sensibilidad rectal.*

La presencia de una presion basal en reposo elevada
y dolor anal debe obligar la busqueda de fisura anal, ya
que esta condicidén causa una contraccion involuntaria
del esfinter anal externo. La ausencia del reflejo rectoa-
nal inhibitorio sugiere la posibilidad de enfermedad de
Hirschprung, aunque en la mayoria de los pacientes la
ausencia del reflejo se debe a que el recto aumenta de
tamafio y la distension rectal inducida por el balén es
insuficiente para desencadenar el reflejo. Normalmente,
cuando un individuo puja existe un aumento de la pre-
sion rectal que se coordina con la relajacion del esfinter
anal externo. La incapacidad para realizar estos movi-
mientos de forma coordinada es uno de los mecanismos
fisiopatologicos mas importantes en los pacientes con
disinergia del piso pélvico y puede deberse a alteracio-
nes en la contraccion rectal, a contraccion paraddjica
del esfinter o a una inapropiada relajacion esfinteriana.”’
Aunque la sensibilidad rectal puede estar aumentada
(hiposensibilidad rectal) en pacientes con enfermedades
neuroldgicas o metabolicas como la diabetes mellitus,
la mayor parte de las veces se debe a un aumento de la
capacidad rectal inducida por la retencion prolongada
de materia fecal.

Defecografia

No obstante de la utilidad de la MAR, el hallazgo de
contraccion paradojica del esfinter por si solo no es es-
pecifica para el diagnostico de estrefiimiento obstructi-
vo del piso pélvico, ya que aproximadamente 20% de
los sujetos sanos pueden presentar esta anormalidad.*
De tal manera que un hallazgo aislado de disfuncion del

piso pélvico no es suficiente para establecer el diagndsti-
co. Sin embargo, cuando existen al menos dos alteracio-
nes como la falla para expulsar el balon y la contraccion
paraddjica del esfinter no es necesario realizar estudios
adicionales y al paciente se le ofrece terapia de bioretroa-
limentacion.' En caso de que los hallazgos en la MAR
sean no concluyentes o que el paciente no responda ini-
cialmente a la terapia con biorretroalimentacion se sugie-
re la realizacion de una defecografia.

Este estudio se realiza colocando en el interior del
recto del paciente una pasta de bario, se sienta al pa-
ciente en un comodo radiolticido y se empiezan a to-
mar placas radiograficas (o video fluoroscopia) en re-
poso y mientras el individuo simula el mecanismo de
la defecacion. Este estudio se utiliza para determinar
el vaciamiento del ampula rectal, medir el angulo rec-
toanal y el descenso perineal, y para detectar anormali-
dades estructurales que impiden la defecacion, como
el rectocele, prolapso mucoso interno o intususcepcion.®
El rectocele es una herniacion de la pared anterior del
recto a través de la vagina, y es resultado la mayor par-
te de las veces de traumas obstétricos.*! Frecuentemente
en estos pacientes se encuentra también contraccion
paradojica del esfinter, lo que sugiere que la espastici-
dad del piso pélvico facilita el desarrollo de esta pato-
logia.

Recientemente se han utilizado otros estudios de ima-
gen como la resonancia magnética para evaluar el meca-
nismo de la defecacion; sin embargo, los resultados atn
son prematuros.

Manometria colonica

El advenimiento de la manometria coldénica ambula-
toria ha permitido obtener registros mas prolongados de
la funcién motora del colon. Estos estudios han detecta-
do patrones coldnicos complejos e intermitentes que se
modifican con el suefio, la deambulacion, la ingesta de
alimentos y el estrés.*>* Sin embargo, aunque puede ser
un método complementario en el estudio del paciente
con estrefiimiento, actualmente solo se utiliza con fines
de investigacion.

TRATAMIENTO

El primer paso en el manejo de los pacientes con estre-
fiimiento es tratar de elucidar cual es la causa o el meca-
nismo fisiopatologico asociado mediante la realizacion
de los estudios previamente comentados. En la figura 4
se muestra un algoritmo diagndstico.
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Estrefiimiento
(< tres evacuaciones por semana)

A4

Prueba terapéutica con fibra
(25 g al dia por dos semanas)

» Respuesta

Sin respuesta

.

Continuar con fibra

Transito colonico con marcadores, MAR con
prueba de de expulsion del balon

v y

v

Transito normal,
piso pélvico normal

Transito prolongado,
piso pélvico normal

Transito normal,
piso pélvico normal

v

Dolor
anormal

Estreiiimiento N/E
funcional estrefiimiento

Inercia colonica*

Disfuncion del piso
pélvico*

MAR: manometria anorrectal, SII: sindrome de intestino irritable.
* Considerar que en algunos casos puede existir sobreposicion de inercia

colénica y disfuncion del piso pélvico

Figura 4. Algoritmo diagnostico para la evaluacion del estrefiimiento.

Dentro de las medidas generales, todos los pacientes
deben recibir informacion adecuada respecto el consu-
mo de fibra, ingesta suficiente de liquidos y realiza-
cion de ejercicio. En todos los pacientes que estan ob-
sesionados con el hecho de que deben evacuar
diariamente, se debe hacer hincapié que el patrén nor-
mal de evacuaciones puede ser de, incluso, una eva-
cuacion cada 3er. dia. Respecto a la dieta, se debe re-
comendar la necesidad de una dieta que incluya al menos
20 a 30 gramos de fibra al dia, proveniente, de ser posi-
ble, de fibra natural y al menos entre seis y ocho vasos
de agua al dia.’** Debido a que el inicio de la defeca-
cién es un reflejo condicionado aprendido, se debe en-
fatizar que el sujeto establezca un patron regular de eva-
cuaciones, habitualmente dentro de las primeras dos
horas después de levantarse y después del desayuno.

Estreiiimiento con transito colénico lento

Los laxantes son la piedra angular para el tratamiento
de este subgrupo de pacientes. Inicialmente, todos los
sujetos deben iniciar una prueba con laxantes formado-
res de bolo (Psyllium, Isphagula o metilcelulosa) como
medicamentos de primera linea.’** Si el problema per-
siste o la cantidad de fibra es poco tolerada, se debe

emplear de segunda linea agentes hiperosmoticos como
el hidréxido de magnesio, la lactulosa y el polietilengli-
col.* En una revision sistematica reciente, el polietilen-
glicol resulto ser el tratamiento mas efectivo y con me-
nos efectos adversos dentro de este grupo de
medicamentos.* La dosis recomendada de este medica-
mento es variable, pero habitualmente es de entre 10 y
20 gramos al dia en dosis dividida. El uso de laxantes de
tercera linea, como los emolientes (docusato de sodio o
docusato de calcio) y los estimulantes (cdscara sagrada
y senna) debe ser limitado y por corto tiempo debido a
sus efectos adversos. Recientemente el uso de procinéti-
cos como cisaprida y en especial tegaserod (6 mg dos
veces al dia), ha mostrado ser suficientemente efectivo
para el manejo de estos pacientes.*’

Estreiiimiento obstructivo

La terapia de biorretroalimentacion es el tratamiento
de eleccion para este tipo de estrefiimiento y consiste en
reeducar los musculos del piso pélvico y el esfinter anal a
través de estimulos visuales y auditivos.**® El objetivo es
ensefiar a los pacientes a relajar los musculos del piso
pélvico durante el pujo y coordinar esta relajacion con
maniobras abdominales que favorezcan la defecacion. Esta



Rev Gastroenterol Mex, Vol. 70, Num. 3, 2005

321
Remes-Troche JM.

terapia se puede realizar con MAR o electromiografia.
Los beneficios de esta terapia parecen mantenerse a largo
plazo y el porcentaje de éxito es cercano a 70%.*

Cirugia

En los pacientes que a pesar del tratamiento médico
persisten con estrefiimiento y en los que hay evidencia
de que no tienen disfuncién del piso pélvico, se puede
considerar como ultima medida el tratamiento quirargi-
co. En general, se indica en pacientes que después de al
menos tres meses de tratamiento médico intensivo no
tienen mejoria. Antes de decidir la cirugia es importante
establecer que el problema soélo esta confinado al colon
y que no existe una disfuncion neuromuscular intestinal
generalizada. Para este proposito, se recomienda reali-
zar estudios de vaciamiento gastrico, manometria esofa-
gica y manometria antroduodenal.* Las opciones qui-
rargicas incluyen la colectomia con ileostomia o con
ileorrectoanastomosis. El porcentaje de satisfaccion pos-
terior a la colectomia varia entre 39 y 100% y las com-
plicaciones mas comunes son la obstruccion intestinal,
diarrea e incontinencia.® Finalmente, los pacientes que
tienen rectocele con repercusion clinica deben someter-
se a correccion quirtrgica.

CONCLUSIONES

El estrefiimiento es un problema muy comun y que pue-
de ser consecuencia de alteraciones funcionales prima-
rias del colon y el ano-recto o estar relacionado con el
uso de medicamentos y otras condiciones patoldgicas.
La mayoria de los pacientes responden a medidas higié-
nico dietéticas como el consumir fibra y abundantes li-
quidos, el ejercicio y un patrdn intestinal regular. Los
pacientes refractarios al tratamiento médico convencio-
nal requieren un abordaje diagnostico especial, con la fi-
nalidad de determinar el mecanismo fisiopatologico rela-
cionado. El estudio inicial en estos sujetos debe ser el
transito colonico con marcadores radiopacos. Los indivi-
duos con inercia colonica deben tratarse con laxantes for-
madores de bolo y osmoticos, y en los casos mas extre-
mos se puede considerar el tratamiento quirurgico. En los
pacientes con disfuncion del piso pélvico la terapia con
biorretroalimentacion es el tratamiento de eleccion.
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